ASSOCIATION FRANCAISE 


POUR 


L’ETUDE DU CANCER 


Séance du lundi 26 Février 1912 


Présidence de M. Lucas-CHAMPIONNIERE. 


M. le Secrétaire général donne lecture de la correspondance, - 
comprend : 

Une lettre de candidature de M. Cresson, chirurgien de I’hépital 
francais de Saint-Pétersbourg, et une lettre d’excuses de M. Barrier, 
empéché d’assister 4 la séance. 


A propos d’un kyste du canal thyréo-glosse, | 
: Par M. P. Masson. q 


Les tumeurs malignes d’origine dysembryoplastique ont une 
grande importance, mais il ne faut pas l’exagérer. En ce qui concerne 
les tumeurs du cou, les anatomistes se sont inclinés Vey souvent 
devant le dogme de inclusion branchiale. 

Si un cancer de cette région n’a son origine ni dans la trachée, 
ni dans |’ceesophage, ni dans la peau, et s’il rappelle plus ou moins 
parfaitement par sa structure les épithéliomas ectodermiques, on — 
en conclut immédiatement a son origine branchiale. 

Il y a la un abus manifeste. Herrenschmidt, dans sa _ thése, 
a décrit deux tumeurs thyroidiennes 4 évolution parakératosique. 
Pour l'une, il est affirmatif et conclut nettement 4 son origine vrai- 
ment thyroidienne. Pour l’autre, il pose un diagnostic 4 la fois pru- 
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dent et classique, et conclut &son origine branchiogéne, mais on 
sent que cette interprétation ne le satisfait qu’a demi, et qu’au fond 
il egt plutét partisan de l’origine thyroidienne de sa tumeur. 

alheureusement toute conclusion histogénique tirée d’une 
tumeur maligne en pleine évolution est sujette 4 caution, en raison 
de l’atypie et du désordre plus ou moins accentué de ses éléments. 
Voici un fait qui, tiré d'une tumeur sirement bénigne et typique, 
va nous éclairer singuliérement sur le devenir possible de la lignée 
thyroidienne. 

Le nommé A. P., agé de 73 ans, envoyé par le D* sini entre 
a Lariboisiére dans le service de M. Reynier, pour une tumeur déve- 
loppée dans la région cervicale. 

Cet homme, bien portant jusque-la, ressentit, il y a six ans, des 
chatouillements dans la gorge au moment de la déglutition. Il con- 
stata alors la présence, dans la région antérieure de son cou, d’une 
petite masse dure, indolente et roulant sous le doigt. Cette masse 
s’accrut jusqu’au milieu de 1910, et resta stationnaire jusqu’a son 
entrée a l’hdpital, le 21 juin 1911. 

On remarque dans la région cervicale antéro-latérale gauche une 
masse volumineuse piriforme dont le sommet inférieur s’insinue 
sous la clavicule, et dont la large base d’implantation s’étale dans 
la région sous-maxillaire. Le volume de cette masse est celui d’une 
téte de fcetus. 

On ne constate pas d’adhérence cutanée. 

La palpation montre que le larynx et la trachée sont déviés 
4 droite. Entre la trachée et la tumeur, on sent une petite masse 
molle, bien différente par sa consistance du reste de la tumeur, qui 
est tendue et fluctuante. 

Mobile sur les plans profonds, la tuméfaction se déplace avec 
la trachée dans les mouvements de déglutition. 

L’examen des autres appareils ne révéle rien d’anormal. 

Le 24 juin, le malade est opéré par M. Chifoliau. Aprés incision 
en cravate, la tumeur est disséquée. Elle adhére a l’os hyoide et 
ala membrane thyro-hyoidienne. Elle se rompt pendant 1’extirpa- 
tion, et il s’en écoule un liquide séro-sanguinolent. 

Examen anatomo-pathologique : 

La piéce est constituée par un kyste ovoide. Sa face interne est 
lisse. Ses parois sont uniformément épaisses de 2 millimétres, sauf 
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en un point limité, ot l’on apercoit un épaississement papuleux 
saillant en dehors, mesurant 2 centimétres de diamétre. - 

Dans toute son étendue, la paroi kystique est formée de tissu 
lamelleux adulte pauvre en cellules conjonctives qui s’arréte net a la 
face interne du kyste, et donne l’impression d’une sous-muqueuse 
dont le revétement épithélial aurait disparu. Par places, on trouve 
des lésions inflammatoires superficielles, avec plasmazellen ‘et 
macrophages contenant des granulations de pigment ferrique. 

Si l’on pratique des coupes au niveau de |’épaississement men- 
tionné plus haut, on constate que celui-ci est creusé d’une lumiére 
anfractueuse qui communique largement avec le kyste principal, 
dont elle est un diverticule. 

Le tissu conjonctif qui limite ce diverticule n’est pas nu. Il est 
irréguligrement recouvert par un épithélium partiellement des- 
quamé. Ce décollement incomplet est évidemment di au trauma- 
tisme opératoire, et l’on peut penser que le kyste principal en pos- 
sédait un semblable, mais moins protégé, qui, entiérement décollé, 
s'est échappé au dehors pendant l’intervention. 

Cet épithélium est de structure complexe. Toujours stratifié, il 
présente en certains points une couche basale, plusieurs couches 
malpighiennes, et quelques assises parakératosiques. Ailleurs ses 
éléments sont muqueux ou vibratiles. Les divers types se mélangent 
les uns aux autres avec toutes les transitions possibles. On retrouve 
la, céte a cdte, toutes les étapes de la différenciation de l’endoderme 
antérieur et ce fait, joint 4 la situation topographique du kyste, nous 
confirme dans cette idée qu’il est constitué par une portion trés 
importante du canal thyréo-glosse. 

Dans la masse conjonctive annexée au diverticule, masse qui 
constitue la saillie papuleuse décrite plus haut, on trouve un grand 
nombre de vésicules thyroidiennes. Ces vésicules ne sont point 
disposées de facon quelconque. Elles sont groupées en lobules 
séparés par des cloisons conjonctives épaisses et forment des 
trainées paralléles, chaque trainée arrivant par une de ses extrémités 
au voisinage de la cavité diverticulaire. Le tissu thyroidien est 
séparé de |’épithélium thyréo-glosse par un lit de tissu conjonctif 
lamelleux. Il s’est donc formé au point examiné une petite 
thyroide aberrante laquelle, comme la thyroide principale, a isolé 
ses vésicules du canal thyréo-glosse. 
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A un fort grossissement on se rend compte que les lobules les 
-plus éloignés du diverticule sont, les uns d’aspect normal, les autres 
adénomateux. Ceux-ci présentent céte a cdte des vésicules volumi- 
neuses 4 épithélium aplati et de petites vésicules limitées pour 
trois ou quatre cellules cubiques entourant une gouttelette colloide. 

Beaucoup de ces lobules sont en voie d’atrophie. Le tissu con- 
jonctif interstitiel s’cedématie, s’infiltre de cellules rondes et les 
vésicules se raréfient puis disparaissent. 

L’extrémité des trainées qui avoisine le diverticule thyréo-glosse 


est constituée ordinairement par du tissu thyroidien fetal : cordons 
anastomosés formés de petites cellules avec différenciation de vési- 
cules colloides. 

Mais, et c’est la le point le plus intéressant de cette piéce, la 
différenciation ne se poursuit pas toujours dans le sens normal. Les 
cordons au lieu de se creuser des cavités glandulaires, peuvent 
rester pleins. Leurs éléments centraux s’accroissent, deviennent 
clairs. Ils s’unissent les uns aux autres par des filaments. Lorsque 
ce processus se produit al’extrémité d’un cordon, celui-ci se renfle, 
ses éléments s’orientent en séries concentriques, l’ensemble prend 
aspect d’un lobule épithélial contenant un globe épidermique. 
Jamais on ne trouve de granulations de kératohyaline. 


oe: 3 a AALS 
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Les globes épidermiques une fois constitués, leur centre peut se 
liquéfier et les éléments sous-jacents, mal soutenus, s’écartent les 
uns des autres tout en restant unis par leurs filaments d’union. 
L’ensemble de la formation rappelle alors singuligrement certains 
corpuscules de Hassal. 

Ajoutons que ces cordons parakératosiques ne peuvent étre con- 
sidérés comme d’autre origine que les cordons thyroidiens foetaux. 
Souvent en effet le méme cordon présente en des points trés voisins 
les deux sortes de différenciations (voir fig.). 


En résumé, nous avons affaire 4 un kyste di évidemment a la 
persistance anormale du canal thyréo-glosse. Ce canal, outre la 
glande thyroide principale, a donné naissance a une thyroide aber- 
rante dont certains éléments ont conservé le type fetal. Ceux-ci, 
pour une cause qui nous échappe, se différencient dans le sens 
thyroidien ou dans le sens épidermoide. 

Cette constatation vient démontrer la plasticité remarquable de 
la lignée thyroidienne et confirme l’idée que cette lignée est capable 
de donner lieu, non seulement a des tumeurs 4 morphologie thyroi- 
dienne, mais aussi 4 des tumeurs épidermoides qualifiées 4 tort de 
branchiogénes. 


Deux tumeurs de l’utérus : 1° Adéno-myome wolffien 
malin; 2° Métaplasie wolffienne (néphrofde) d’un 
épithélioma glandulaire du corps, 


Par M. A. Herrensehmidt. 


Yhonneur de présenter devant |’Association deux tumeurs 
utérines différentes, qui m’ont été confiées pour examen histolo- 
. gique par M. le D' Routier, chirurgien de l’hépital Necker. Elles 
offrent toutes deux, en dehors de certaines particularités intéres- 
santes, un lien histogénique commun. 


1° ADENOMYOME GARTNERIEN MALIN (Piéce 1547). 


OBSERVATION CLINIQUE. — Le 3 novembre 1911 entrait, dans le service de 
M. le Dr Routier, la nommée Julie D., A4gée de 45 ans. Les régles sont trop 


} 
. 
| 
i 
4 


40 BULLETIN DE L’ASSOCIATION FRANCAISE 


fortes et trop fréquentes depuis quatre années. Hydrorrhée dans I'inter- 
valle des pertes de sang. La paroi abdominale est soulevée par une tumeur 
qui remonte au-dessus de l’ombilic, tumeur utérine dure, réguliére, 
mobile, entrainant le col dans les mouvements qu’on lui imprime. Le col 
présente un petit polype procident, du volume d’une cerise. En outre, 
chose singuliére, il existedans le cul-de-sac postérieur, un peu a gauche, 
une autre tumeur du volume d’une noix, qui a perforé la paroi vaginale et 

- fait hernie dans Je déme. Autour de cette tumeur dure, la muqueuse 
vaginale est restée souple. Diagnostic clinique : fibrome utérin; épithé- 
lioma. 

Le 144 novembre. — Hystérectomie abdominale totale pénible. La 
tumeur vaginale, qui semble étre de mauvaise nature, occupe la partie 
gauche du Douglas. 

Suites normales. Guérison. Sortie de l’hépital le 2 décembre 1944. 


L’aspect macroscopique de la piéce est celui d’un trés gros 
utérus fibroamyomateux. Les annexes gauches sont immobiles, 
unies 4 l’utérus par une masse dure fibro-musculeuse qui fait partie 
intégrante de la matrice; la trompe est englobée dans le fibrome, 
lovaire atrophique émerge seul. 

La muqueuse utérine est partout saine, sauf le petit polype du 
col, qui n’a aucun rapport avec la tumeur dont nous allons nous 
occuper maintenant. Le cul-de-sac vaginal postérieur est effondré 
par une prolifération bourgeonnante demi-dure qui remonte le long 
de listhme dans l’épaisseur de la paroi utérine latéro-postérieure, 
- puis se perd dans la masse fibromyomateuse qui englobe en haut 
la trompe. Ni la muqueuse utérine, ni la trompe que nous avons 
facilement cathétérisée et suivie sur des tranches perpendiculaires 
& son axe, ne sont intéressées dans cette prolifération. 

L'image histologique, des plus simples (V. planche I), est trop 
connue pour que nous nous y arrétions longtemps. Des cavités 
glandulaires ou formations creuses innombrables, dilatées ou étirées, 
tordues ou plissées en accordéon, garnies d’un revétement épithé- 
lial cylindrique bas & noyau basal, 4 protoplasma plutét foncé, 
mucigéne, non cilié, baignent dans un stroma cytogéne extréme- 
ment riche, analogue 4 celui qui entoure les culs-de-sac glandulaires 
de la muqneuse utérine ou tubaire; et le tout (cavités et stroma 
cytogéne) se trouve logé dans des fentes, crevasses ou espaces ména- 
gés au sein de la tumeur fibromyomateuse. L’élément fibromyoma- 
teux semble proliférer parallélement avec 1|’élément muqueux 
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(tubes glandulaires et chorion) dans l'ensemble de la tumeur; ce 
dernier prédomine cependant au niveau du col de l’utérus, ot cette 
tumeur mixte et typique s’est montrée cliniquement maligne. 

Il ne peut faire de doute pour personne qu'une pareille tumeur 
née avec le fibromyome dans la paroi utérine ou dans le voisinage 
de la trompe, réponde a la description des adénomyomes congéni- 
taux des auteurs allemands. On peut rejeter en effet immédiatement 
dans notre cas l’origine utérine, oi les culs-de-sac glandulaires de 
la muqueuse auraient été entrainés dans un Myome sous-muqueux 
en formation. Restent donc seulement 4 considérer l’origine wolf- 
fienne et l’origine miillerienne. Entre elles deux la distinction histo- 
logique est subtile, disons franchement qu’elle n’est guére possible 
dans les cas habituels. I] vaut mieux constater que si l’hypothése 
de germes miilleriens (y compris les trompes accessoires) inclus 
accidentellement dans un myome n’a rien d’invraisemblable, la 
persistance de restes wolffiens est par contre un fait constant 
(époophore, paroophore, débris gartneriens), et se rallier dans le 
doute 4 l’événement le plus probablement fréquent. 

Les adénomyomes wolffiens, dont von Recklinghausen a donné en 
1896 le premier une description d’ensemble, se rencontrent au voi- 
sinage de la trompe et surtout de l’utérus en situation intraparié- 
tale, de préférence dans la paroi dorsale et au niveau des cornes. 
Leurs limites sont trés effacées 4 la-périphérie, contrairement a ce 
que l’on voit dans les myomes ordinaires; ils n’ont pas de capsule, 
mais se perdent insensiblement dans Ie tissu musculaire voisin. Ils 
représentent une tumeur organoide tantét dure, tantot molle sui- 
vant la prépondérance de l’adénome avec son troma cytogéne ou 
la prépondérance du fibromyome, tantét kystique, tantét télan-— 
giectasique. Histologiquement on peut trouver des systémes glan- 
dulaires fermés, en forme de peigne comme dans le rein primor- 
dial (époophore), des pseudoglomérules, des cellules ciliées ou 
pigmentées, comme dans |’organe de Giraldés. S’il y a cohésion entre 
les tubes épithéliaux, le muscle est ordinairement indépendant de 
la prolifération; si les formations épithéliales sont dispersées, non 
communicantes, le muscle participe 4 la prolifération... 

Dans la plupart des cas pourtant on ne rencontre ni systémes 
fermés du mésonephros, ni glomérules, ni cellules ciliées ou pig- 
mentaires, mais seulement des canalicules dans le tissu cytogéne 
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(c'est notre cas)et parfois des kystes directement au contact du 
muscle. 

L’interprétation de von Recklinghausen a été trés généralement 
admise, quoique certains auteurs (Cohen, Kossmann) aient prétendu, 
non sans quelque raison, que la distinction entre une tumeur paroo- 
phorique et une tumeur d’origine miillerienne, voire méme d’ori- 
gine muqueuse,soit presque toujours impossible. Des adénomyomes 
wolffiens ont été depuis lors souvent reconnus tout le long du 
tractus génital de la femme, jusque dans la paroi postérieure du 
vagin (exemple tout récent : Pierre Nadal, Ass. fr. pour Etude du - 
Cancer, 1911, p. 338) et jusque dans le ligament rond, ot Chevassu 
a eu la rare fortune (Bull. Soc. Anatomeque, 1910, p. 139) de décou- 
vrirau milieu d’un adénomyofibrome situéa lorifice inguinal externe, 
un glomérule rénal, preuve éclatante de l’origine de la tumeur aux 
dépens de débris du rein primordial. 

Il est inutile que j’insiste encore sur ma tumeur. Elle ne serait 
qu’un adénomyome banal de |’utérus, si elle n’était en outre ma- 
ligne ; non pas qu’on ait constaté des métastases, au moins jusqu’a 
présent, mais par la destruction du déme vaginal, qui n’est pas le 
fait d’une usure mécanique simple, mais celui d’un processus actif 
a la charge de 1’élément glandulaire de la tumeur qui est en ce point 
prépondérant. 

Quoique la tumeur remonte jusqu’autour de la trompe, son 
maximum d’extension est au niveau du col; c’est 1a qu’elle a vrai- 
semblablement son point de départ, et je puis en conclure qu’elle 
est d’origine plus particuliérement gartnerienne. Elle mérite le nom 
d’adenomyome gartnérien malin ou, en langage international, de tu- 
méur de l’utérus maligne combinée fibromusculaire et glandulaire 
d’origine congénitale gartnerienne. 


2° EPITHELIOMA METAPLASIQUE A CELLULES CLAIRES DU CORPS DE L’UTERUS 
(Piéce 1550). 


Observation clinique. — Le 10 novembre 19441 entrait dans le service de 
M. le Dt Routier la nommée J. L. L., A4gée de 48 ans. Pertes de sang peu 
abondantes, mais continues depuis 10 mois. Le col est sain, l’utérus un 
peu gros, mobile; on sent un petit fibrome sur la paroi antérieure. Dia- 
gnostic : cancer intra-utérin probable, plutdt que polype fibreux. 
Le 16 novembre, Hystérectomie vaginale. Il y a bien deux fibromes 
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plus gros que des noix sur la face antérieure de l'utérus; mais la muqueuse 
présente un état tomenteux fort inquiétant. — Le 21 novembre, eschare 
sacrée. Le 23 novembre, parotidite droite. Le 29 la parotidite est guérie, 
mais congestion pulmonaire. Le 1°" décembre, broncho-pneumonie de 
tout le cété droit. Le 6 décembre, mort. 


A Veil nu on distingue nettement sur la tranche de l’utérus 
coupé verticalement que la muqueuse du corps est notablement 
épaissie et que sa limite vis-a-vis du muscle est irréguliérement fes- 
tonnée. Elle a pris d’ailleurs dans la profondeur la coloration blan- 
chatre du tissu cancéreux et contraste parfaitement avec le muscle 
gris brun non encore envahi. 

Je fis des coupes pour confirmer le diagnostic macroscopique, 
mais j étais loin de m’attendre aux images que me transmit le mi- 
croscope. La planche II explique mieux qu’une description quel fut 
mon étonnement, car j’apercevais une tumeur de structure délicate 
dans laquelle de fines travées capillaires limitaient des espaces 
allongés ou arrondis, espaces tantét bourrés de grosses cellules 
claires transparentes, tant6t pourvus d’une lumiére centrale, elle- 
méme bordée par une couche de cellules épithéliales stratifiées 
(offrant les mémes caractéres cytologiques), d’ou se détachaient vers 
le centre des végétations épithéliales et dont les cellules basales 
reposant sur les travées capillaires avaient une forme cubique ou 
cubocylindrique, — bref un épithéliome a cellules claires qu’il eit 
été tout naturel de trouver dans un rein cancéreux. 

Ces territoires néphromateux n’étaient pourtant jamais trés 
étendus, et il suffisait de déplacer un peu les préparations pour 
découvrir tous les stades intermédiaires qui conduisaient de l’aspect 
néphromateux a l’épithélioma glandulaire typique du corps de l'u- 
térus (Voir cartouche de la planche II), avec ses cavités tapissées de 
cellules cubocylindriques disposées sur une seule assise, avec pro- 
toplasma plus foncé et conservation discréte de la sécrétion muci- 
gene. 

La fonction mucipare est perdue naturellement dans les cellules 
claires des zones néphromatoides, mais ces cellules, dans les pré- 
parations obtenues par congélation et Sudan III, sont également 
dépourvues de graisse (sauf quelques grains disséminés dans quel- 
ques cellules) et ne renferment pas davantage d’éléidine. 

Il s‘agit donc d’une forme rare de métaplasie d’un épithélioma 
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du corps utérin, forme que pour notre part nous n’avions jamais 
encore rencontrée et que nous n’avons pas le souvenir d’avoir vue 
décrite nulle part. Il en est tout autrement de la métaplasie pavi- 
menteuse, qui n'est point une rareté. Cette derniére reproduit la 
structure des revétements pavimenteux intérieurs ou de leurs proli- 
férations, et c’est elle que nous visions dans un article publié ici 
méme en novembre 1910. 

Nous entendions par métaplasie épithéliale la simplification d’un 
type épithélial différencié déterminé par épanouissement a sa place 
du type collatéral, immédiatement inférieur et physiologiquement 


_ latent, par exemple dans le cas d’un épithélioma cylindrique de — 


l’'utérus, le développement de territoires pavimenteux, avec ou sans 
globes épidermiques. II suffit de jeter les yeux sur la planche II 
pour étre convaincu que cette tumeur n’a rien d’épidermique, rien 
des néoplasmes de revétements pavimenteux dans son architecture, 
mais l’idée surgit instantanément d’une tumeur rénale. f 

Ce cas nouveau nous oblige ainsi 4 admettre pour les variations 
métaplasiques des épithéliums un cadre plus large que celui déter- 
miné plus haut. Sans faire retourner les cellules al’état embryon- 
naire, d’ou elles pourraient ensuite repartir dans une direction de 
différenciation quelconque, ce qui créerait un chaos morphopatholo- 
gique qui n’existe d’ailleurs pas du tout dans la réalité, il faut croire 
cependant que les cellules épithéliales peuvent étre exceptionnelle- 


‘ment le siége de variations métaplasiques plus étendues que celles 


du type immédiatement collatéral et inférieur, et qu’elles renferment 
en elles la puissance d’emprunter une morphologie et des maniéres © 
architecturales qui sont celles d'un degré plus éloigné et non infé- 
rieur. 

Dans le cas particulier, l’épithélium utérin, issu du canal de 
Miiller, reproduit les caractéres de |’épithélium rénal, issu du canal 
de Wolff; origine commune de ces deux canaux étant l’épithélium 
péritonéal, on ne peut échapper a l’obligation d’admettre que la 
cellule épithéliale utérine avait conservé latente une puissance qui 
appartient normalement 4 la cellule épithéliale du péritoine de l’em- 
bryon et 4 la branche wolffienne. Pourquoi, et sous quelle influence 
cette puissance s’est-elle réalisée? nous n’en savons absolument 
rien. On ne pourrait opposer a notre explication métaplasique que 
I'hypothése d’une inclusion wolffienne dans |’ébauche miillerienne, 
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mais cela ne nous semble pas pouvoir étre ici le cas, parce que dans 
nos préparations les parties néphromateuses se rattachent partout 
par transitions insensibles aux portions typiquement utérines de la 
tumeur et parce que la muqueuse du corps est tout entiére en état 
de dégénérescence cancéreuse. 


Je déclarais au début que les deux cancers utérins, si dissem- 
blables, que je viens de présenter devant |’Association, avaient un 
lien histogénique commun. En effet, la premiére, l'adénomyome 
malin, est une tumeur d'origine wolffienne ot se maintient le type 
wolffien ; la deuxiéme représente une métaplasie wolffienne avec 


rappel du type rénal, dans un épithélioma glandulaire du corps de 
Putérus. 


Sur Vaction analgésique des injections de sulfate 
de radium dans les cancers inopérables, 


Par M. BR. Ledoux-Lebard. 


(Paraitra ultérieurement.) 


La séance est levée 4 6 heures 1/2. 


Le Secrétaire des séances, 
R. Lepoux-LeBarD. 


Paris. — Typ. Pa. RENovarp, 19, rue des Saints-Péres. — 51136. 


